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1はじめに
　当病棟には、主に消化器外科、重症熱傷患者が入院
しており、手術やイレウス治療目的または経ロによる
食事摂取困難時に胃管チューブ、CV・末梢ラインの
挿入や経管栄養の実施を行う。治療上必要があり行っ
ているにもかかわらず、患者自身が誤ってライン類を
抜去してしまう事故が繰り返し起こっている。しかし、
同様の事故を繰り返しており事故防止の為の援助が生
かされていない。田内らは「チューブ類を自己抜去す
ることにより、さらに生命を脅かす危険があるととも
に、回復を遅らせてしまうことにもなりかねない。患
者の安全を守り、事故を防止することは看護i婦の重要
な役割である。」vといっており、看護師は、円滑な治
療と患者の安全を守る為に、自己抜去をさせない観察
及び予防援助を行う必要がある。そこで、過去に起こ
ったライン類自己抜去をインシデント・アクシデント
レポートから事例分析し、援助に生かす。
皿研究方法
1．調査期間：2004年3月～2004年11月
2．調査対象：上記期間中の入院患者でライン類を自
　　　　　　己抜去した8名
3．方法：インシデント・アクシデントレポートより
　　　　集計・分析を行った。これらの報告につい
　　　　て、事故内容・事故詳細・発生要因・看護i
　　　　対策について検討した。
皿結果
1．総件数：13件であり、そのうち総人数は8名。うち
　3名が複数回自己抜去を行っている。3回行った患
　者が2名、2回行った患者が1名であった。（表1）
2．性別：男性5名（62．5％）、女性3名（37．5％）であっ
　た。
3．年齢別：80歳代が3名（42．9％）、70歳代が1名
　（14．3％）、60歳代が3名（42．9％）であった。（図1）
4．発生時間：日勤帯が6件、中勤帯が2件、夜勤帯が
　　5件あった。（図2）
5．抜去内容：胃管チューブが6件、EDチューブが3
　件、末梢ラインが3件、CVライン2件、尿道カテ
　ーテル1件であった。（図3）
6．鎮静剤使用状況：2件であり、1件は手術により
　全身麻酔使用し、帰室後まもなく自己抜去を行い、
　　1件は創痛に対し生理食塩水50mlにソセゴン
　15mg・アタラックスP25mgを混注したものを投
　押後約2時間後に自己抜去に至っている。
7．ライン類挿入の必要性を理解する上で影響がある
　　と思われる疾患・症状のある患者：脳梗塞・脳出
　血の既往のある患者、痴呆と診断された患者が各1
　同ずつおり、いずれの患者も複数回自己抜去を行
　っている。
8．看護師側の原因：「判断に誤りがあった」がll件、
　「観察が不十分であった」が5件、「技術が未熟であ
　つた」が1件、「看護師の対応が不適切」が1件、「看
　護職問の連携が不適切」が1件、「情報が不足して
　いた」が1件、「看護師の説明不適切」1件であっ
　た。不明が2件あった。（図4）
9．看護師の心身状況：「大丈夫だと思った」が6件、
　「忙しかった」が6件、「深く考えなかった」が4件、
　「スピードについていけなかった」が3件、「慌てて
　いた」が3件、「気がつかなかった」が2件、「見落
　とした」が1件、「見間違いした」が1件、「他のこと
　に気をとられていた」が1件であった。不明が2件
　あった。（図5）
10．インシデント・アクシデントレポートの記述部
　分：抜去時の抑制使用の有無は使用が7件、未使
　用が6件であった。（図6）使用のうち処置等のた
　め抑制をはずした時に起こったものが2件あった。
　抑制使用していた事例に関しては四肢抑制を行っ
　たがたるみができた、患者が抑制拒否したためは
　ずし抜去された、保清中抑制をはずし保清後ライ
　　ン整理中に抜去された、体幹抑制はしたが危険行
　動がなかったためミトンを使用しなかった、処置
　のため抑制をはずし医師がいたためそのまま退室
　　した、などであった。未使用の事例に関しては落ち
　着きがなかったが観察室への移動のみで抑制を行
　わなかった、家族来二時抑制をはずし帰宅後も行
　わなかった、鎮静剤を使用後抜去された、脳梗塞の
　既往があり理解力低下していた、本人の不注意で
　引っ張ってしまった、手術後ライン類の説明をし
　たが抜去された、などであった。
】V考察
　総件数13件に対し男女別に大差は無く、年齢では高
齢に限らず自己抜去は起こっている。自己抜去内容か
ら分かった共通点は、胃管チューブ・EDチューブで
9件を占め、鼻咽頭部留置に伴う患者の苦痛を反映し
ているのではないかと思われる。これらライン類は抜
去されることで治療に弊害をきたす恐れがあるが、鼻
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咽頭の違和感等を招き易く、患者の苦痛を最も招き易
いラインと思われる。この場合医師と相談し、不必要
に留置する事なく最小限の期間で実施される様、連
絡・調整が必要である。
　　自己抜去が単なる患者の不快感の訴えによるもの
ではなく、患者が無意識に自己抜去していることも多
い。痴呆・脳梗塞等の既往がある患者や鎮静剤使用後
の患者に対し理解・協力の得られない患者に対しては
自己抜去を予防するために、ライン挿入による不快感
の軽減やラインに意識が向けられないような管理、看
護師の頻回な観察と固定の確認が重要である。看護師
は日常業務に追われ「忙しい」と感じているスタッフ
も多く、患者観察の時間が減少・不足傾向にあり、患
者の些細な行動や心理変化に気付きにくい。看護師の
意識の中には「抑制することは、患者を人間として尊
重していないのではないか、申し訳ない」という気持
ちがある。その為、抑制等の自己抜去防止の対策を十
分に行うタイミングを逃し易く、その間に自己抜去が
生じている場合が多い。しかし、磯部らは「抑制という
行為が必ずしも患者の人権を無視しているのではな
く、患者の生命を守るための方法になることも知った
上で、援助方法を適切に選択していく必要がある。」2）
と言っている。そこで、看護における観察・確認の重
要性を再認識すると同時に、他のスタッフに意見を求
め援助に取り入れることも必要であろう。
　他の文献では夜間に自己抜去が多発している結果と
なっているが、今回の結果においては一概にそうとは
言えず、日勤帯の看護師判断における抑制解除によっ
て自己抜去されている場合が多かった。当院には「身
体拘束基準」が存在し使用しているが、患者状態や理
解力、抑制の開始・継続・終了の評価において十分に
は活用できない。田内らは「自己抜去を防止する為に
は看護師自身が『ag　一に、しっかりと抑制の目的・必
要性を理解する』『第二に、正しい抑制方法を身につけ
る』ことが必要である」3｝と述べている。これらの理由
から、看護師により抑制の使用判断・方法に差が生じ
ている事も自己抜去を誘発させているとも考えられ、
抑制使用判断基準・正しい抑制方法が必要であり、実
際に援助に組み入れていく必要があると考える。
　しかし、抑制は自己抜去予防の手段として有効にな
りうるが患者の苦痛を引き起こすため、できれば避け
たいものであり患者の安全を守るに必要最小限にし、
安楽を考えた上で行うべきである。
Vまとめ
1）自己抜去は、年齢・性別・時間帯に大差は無い。
2）自己抜去は、患者が直に不快感や違和感をきたし
　やすい胃管チューブ・EDチューブに多い。
3）抑制の実施は、その場の看護師の状況判断に委ね
　られているのが実情であり、使用判断に差がある。
4）自己抜去予防を行うには看護師の観察力が求めら
　れる。ライン類挿入による苦痛の軽減に努め、抑
　制を行う場合は必要性・目的を認識し、適切な導
　入時期・方法で抑制を行う必要がある。
5）抑制使用判断基準（患者状態・心理状態・理解力
　等を項目毎に挙げ、リスク度を算出し、身体拘束実
　施の根拠とする）が作成され、自己抜去予防援助が
　早期になされる事が望まれる。
引用文献
1），3）田内志恵，藤本和美．必要最小限の抑制で自己
　　　　抜去を防ぐ方法：抜去の半減に成功した中国
　　　　労災病院．エキスパートナース．13（2），46－
　　　48，　1997．
2）磯部理子他．自己抜去に対する事故報告書の分析：
　看護婦の情報処理過程のエラーという視点から．
　甲信救急集中治療研究．18（1），lll－113，2002．
参考文献
1）大脇哲洋他．インシデント報告におけるチューブ
　　トラブルの解析．医科器械学．74（2），82・一・86，2004．
2）牛島寿美子，松邑恵美子，星野恵美子．不穏がみら
　れる患者に対するチューブの自己抜去防止に向け
　た援助．看護技術．42（9），61　一　64，1997．
3）岡田美穂，木下佳子．患者の安全を確保する必要最
　小限の抑制：気管内チューブ白己抜去事例の検討．
　看護技術．47（9），85－88，2001．
4）北尾ミサ子．患者の安全を保証するために自己抜
　去を減少するためのアウトカム・マネジメント．
　エマージェンシー・ナーシング．17（4），327　一　330，
　2004．
第25回東京医科大学病院看護研究集録
一　72　一
善
置
舜
識
認
表1　事故報告書記述内容
憲肴 A義 8義 c域 難薦 H賃 D短 1凝 D域 猛磯 F磯 G無 G琉 H琉
性別 男性 女性 男性 女性 女性 男性 男性 男性 女性 男性 男性 男性 女性
疾患 食道癌手術繧Q日目 気道熱傷 胃癌手術後 気道熱傷 気道熱傷 S状結腸癌 S状結腸癌 S状結腸癌 膵臓癌 S状結腸癌 下肢熱傷 下肢熱傷
直腸癌・
ﾝ癌
年齢 62歳 81歳 66歳 81歳 81歳 80歳 80歳 80歳 67歳 68歳 74歳 74歳 84歳
自己抜去内容
胃管チュー
u15cm引き
ｲく
EDチューブ
末梢ライン・
ﾝ管チューブ・
A道カテーテル
EDチューブ
?Q0cm引き
ｲく
右厳径CV
宴Cン 末梢ライン 末梢ライン
胃管
`ューブ
左鎖骨窩CV
宴Cン
胃管
`ューブ EDチューブ
胃管
`ューブ
胃管
`ューブ
抑制の使用有無 未使用 四肢・体幹}制 未使用
保清中ミトン
l肢抑制解除
ﾌ幹抑制
体幹抑制 未使用 未使用 体幹抑制 体幹抑制 未使用 未使用
処置のため
E上肢抑制
ﾑはずす
未使用
鎮静剤使用の有無 未使用 未使用 未使用 未使用 未使用 未使用 未使用 未使用 未使用
術中全身
ヰ月g用
A室後まも
ﾈく抜去 未使用 未使用
創痛に対し
ｶ理食塩水
T0mlソセゴン
I5mgアタラ
bクスP25mg
蒲^2時間後
ｲ去
理解力に関わる疾患 なし なし なし なし なし 脳梗塞脳出血 脳梗塞脳出血 脳梗塞脳出血 痴呆 なし 痴呆 痴呆 なし
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